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ABSTRACT 
Background and Objectives：Although the standard management of an abdominal aortic aneurysm (AAA) is 
surgery, endovascular stent-graft treatment is more attractive for patients with significant co-morbid conditions. 
We evaluated the immediate and mid-term outcomes for the endovascular treatment of AAA. Subjects and 
Methods：Between November 1996 and August 2004, 59 patients with an AAA (53 males, mean age 68.0±9.6 
years, 3 cases with ruptured AAA) underwent an endovascular stent-graft repair at our institute. All patients 
were evaluated by an angiography, taken just after the completion of the procedure and at followed up with 
computed tomography (CT) at 1, 3, 6 and 12 months, and yearly thereafter. Results：Technical success was 
achieved in 54 of the 59 patients (91.5%). The periprocedural mortality rate was 3.4% (2 of the 59 patients). A 
primary endoleak was found in 12 patients (20.3%)(type I; 9 patients, type II; 2 patients, type III; 1 patient), 2 
of which required subsequent surgical conversion. Spontaneous resolution of an endoleak was seen in 4 patients 
(33.3%). The average follow-up period of 57 patients was 27.5 months (range from 72 days to 2581 days). In 8 
patients (14.0%), a newly developed secondary endoleak was documented. A total 14 patients (23.7%) died 
during the follow-up period (rupture; 3, operation-related sepsis; 3, unrelated causes; 3, cardiac arrest; 1, 
unknown causes; 4). The cumulative survival rates at 30 days and at 1 and 2 years were found to be 93.0, and 
85.7 and 76.3%, respectively, using Kaplan-Meier methods. Secondary intervention was required in 12 patients 
(21.8%), and surgical conversion in 4 (6.8%), with 2 (3.4%) requiring conversion to open surgery immediately 
after the intervention. In those with technical success, without endoleaks and graft failure, the survival rate 
during follow-up was higher (97.1%; rate with the exception of unrelated cause of death) than that of all the 
patients. Conclusion：The immediate and mid-term results suggest that the endovascular treatment of an AAA 
is technically feasible and effective. There was higher mortality and morbidity in primary and newly developed 
endoleak cases; therefore, proper selection of cases, according to the anatomical and clinical criteria, is essential, 
with meticulous regular follow-ups being critical for the optimal endovascular treatment of an AAA. (Korean 
Circulation J 2005;35:583-590) 
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서     론 
 
복부 대동맥류는 매우 치명적인 임상 경과를 가지는 질환
으로서 적절한 치료를 하지 않을 경우 대동맥류 파열에 의
한 사망률이 90% 이상으로 보고되고 있다.1) 현재까지는 수
술적 치료, 특히 계획적(elective) 수술이 가장 효과적으로 
대동맥류 파열을 예방하는 방법으로 알려져 있다.2)3) 그러
나, 대동맥류 환자들의 대부분이 고령이고 동맥경화로 나타
나는 심혈관 및 뇌혈관 질환과 신기능의 이상 등의 질환이 
많이 동반되어 수술을 위한 전신 마취의 금기증이 되는 경
우가 있어 수술적 치료 자체가 힘든 경우가 많다. 또한 수
술적 치료로 인하여 회복 기간 및 입원일수가 길어지고 수
술 후 수술과 연관된 사망률이 높아서 일부 환자군에선 많
은 제한점을 안고 있는 치료이다.4) 이런 관점에서 인조혈
관스텐트(stent-graft)를 이용한 경관적(endovascular) 치
료법은 수술적 치료에 비해 덜 침습적이며 전신 마취가 필
요 없어 시술 후 1~2일 후 보행이 가능할 정도로 회복이 빠
른 것이 장점이다.5-8) 그러나, 이런 경관적 치료법의 중, 장
기 임상 결과는 기관에 따라 상이하게 발표되고 있다.4)9-13) 
이에 본 연구는 인조혈관스텐트를 이용하여 경관적 치료를 
받은 복부 대동맥류 환자들의 단기 및 중기 임상 결과에 대
해 알아보고자 하였다. 
 
대상 및 방법 
 
대상 환자는 1996년 11월부터 2004년 8월까지 복부 대
동맥류로 진단받고 본원에서 인조혈관스텐트 삽입술을 시
행 받은 59명의 환자들로 하였다. 모든 환자에서 시술 전 
관동맥 조영술과 말초혈관 조영술을 시행하여 관동맥 및 
말초혈관 협착증의 동반 여부를 알아보았고, 동반 질환의 
유무도 조사하였다. 환자의 추적 관찰은 시술 후 1, 3, 6, 
12개월째에 임상적 평가 및 복부 전산화 단층촬영을 시행하
였고 그 이후로는 매년 시행하였다. 인조혈관스텐트 삽입술
의 대상 환자는 복부 대동맥류의 최대 직경이 6 cm 이상이
거나, 직경이 5 cm 이면서 이전 6개월 동안 0.5 cm 이상 크
기가 증가하는 경우로 하였고, 신장 동맥 기시부와 대동맥
류 기시부까지의 간격(length of proximal neck)이 15 mm 
이하이거나 proximal neck의 굴곡도(angulation)가 60도 
이상인 경우, 장골 동맥을 인조혈관스텐트로 완전하게 봉
쇄하기 불가능한 경우, 장골 동맥이 90도 이상으로 너무 구
부러진 경우, 그리고 원형 석회화가 심한 경우 등은 대상 
환자에서 제외 하였다. 
본 연구에서는 다양한 제품의 인조혈관스텐트가 사용되
었는데 Vangard®(Boston Scientific, Inc., Oakland, NJ) 
23예, AneuRx®(Medtronic, Inc., Minneapolis, MN) 13예, 
Zenith®(Cook, Inc., Bloomington, Indiana) 2예, Excluder® 
(W. L. Gore and Associates, Flagstaff, AZ) 2예였고, 나
머지 19예는 크기에 맞춰 국내에서 특수 생산된 인조혈관
스텐트를 이용하였다. 스텐트는 모두 분지형으로, 대동맥
과 총장골 동맥을 이어주는 본체 부분(main body)과 반대
쪽 총장골 동맥에 삽입되는 가지 부분(limb)으로 두 부분으
로 이뤄진 형태였다.  
시술은 심도자실에서 경막외 또는 국소 마취하에서 시행
되었고, 환자의 대퇴 동맥에 16Fr에서 22Fr의 피포(sheath)
를 삽입하였다. 스텐트의 상부는 동맥류 확장을 막기 위해 
가장 하단에 위치한 신동맥에 근접하여 위치시켰고 필요한 
경우 대동맥과 장골 동맥에 연장편(extenders)이 추가되었
다. 시술 후 모든 환자에서 바로 하대동맥 조영술을 시행하
여 혈류 누출(endoleak) 여부를 확인하였다.  
 
용어의 정의  
기술적 성공(technical success)은 수술로의 전환 필요성
이 없이 기구가 확장(deployment)이 되어 시술을 마치는 것
으로 하였다. 합병증은 SCVIR(Society of Cardiovascular 
& Interventional Radiology) 표준과14) Zarins 등15)의 경증
(minor), 중증(major) 합병증의 분류를 따랐는데, 경증 합
병증은 단순한 혈관내 시술 방법으로 해결되며 심각한 문
제가 아닌 경우로 하였고 중증 합병증은 분리된 시술이나 
추가 절개에 의한 시술이 요구되는 경우 혹은 사망, 심근경
색, 혹은 수술 등의 심각한 문제가 발생하는 경우로 하였다. 
인조혈관스텐트 시술 후 발생하는 혈류 누출은 White 등16)
이 제창한 분류에 따라 4가지 형태로 나누었다(Fig. 1). 또
한, 추적 검사 결과 스텐트의 구조적인 결함 [골절(fracture), 
찌그러짐(kinking), 이식편의 분리(separation)], 스텐트의 
이동(migration) 및 스텐트내 혈전이 형성되어 혈류의 흐
름이 차단되는 경우 등을 스텐트 부전(graft failure)으로 
정의하였다. 추적 관찰 중 혈류 누출, 스텐트 부전 등의 이
유로 인조혈관스텐트가 삽입되어 있는 상태에서 추가적인 
시술이나 수술적 치료가 필요했던 경우를 이차적 시술(se-
condary intervention)으로 정의하였다. 기술적으로 성공
한 후 혈류 누출, 인조혈관스텐트 부전 및 중증 합병증의 
객관적인 증거가 없고 추가 시술이나 수술의 필요성 없는 
무사건 생존은 완전한 임상적 성공(clinical success)로 정
의하였다. 임상적 결과는 48시간 이내와 30일의 단기 성적
과 평균 관찰 기간 27개월의 중기 임상 성적을 알아보았다. 
 
결     과 
 
대상 환자의 특성 
전체 대상 환자 59명중 남자는 53명(89.8%)이었고, 평균 
연령은 68.0±9.6세이었다. 동반 질환을 보면 고혈압을 가
진 환자는 40명(67.8%), 관동맥 협착 질환은 27명(45.8%), 
만성 신부전은 5명(8.5%)에서 관찰되었다. 시술 전 복부 전
산화 단층촬영상 평균 대동맥류 직경은 6.0±1.3 cm(4.7~ 
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8.7 cm)이였고, 전신 상태가 불량하여 수술적 치료가 불
가능했던 파열된 복부 대동맥류(ruptured AAA)에서의 인
조혈관스텐트 삽입술은 3명(5.0%)의 환자에서 시행되었다
(Table 1). 
 
초기 결과 
전체 59명의 환자 중 54예(91.5%)에서 완전한 기구 확장
(deployment)이 가능한 기술적 성공이 이뤄졌고, 5예에서 
시술이 실패하였는데, 장골 동맥의 굴곡이 심하여 인조혈관
스텐트가 병소까지 이동할 수 없었던 경우가 1예, 총장골 
동맥의 혈전증으로 이동이 불가능했던 경우가 1예, 그리고 
풍선 확장술 시행 도중 스텐트 이식편이 분리되어 버린 경우
가 3예 있었다(Table 2). 시술 48시간 내 사망은 2예(3.4%)
에서 관찰되었는데, 1예는 성공적인 시술 후 1일째 갑작스
런 심정지로 사망하였는데 환자는 관동맥 협착증(세혈관 협
착)으로 스텐트 삽입술 시행 받은 과거력을 가지고 있었다. 
또 다른 환자는 파열된 대동맥류로 응급 경관적 시술을 시
행 받은 환자로, 시술 직후 대동맥 조영술상 1형 혈류 누출
이 여전히 지속되었고 시술 다음 날 대동맥류 파열 악화로 
심정지 발생하여 사망하였다. 시술 직후 시행한 대동맥 조
영술이나 복부 전산화 단층촬영에서 혈류누출은 12예(20.3%)
에서 관찰되었고, 1형이 9예로 가장 많았다. 
시술 직후 발생한 합병증을 보면 중증(major) 합병증은 
Table 1. Clinical and radiological characteristics of 59 patients with
abdominal aortic aneurysm treated with endoluminal stent-graft 
Characteristics Value % 
Age   
Mean±SD 68±9.6  
Range 58-88  
Sex   
Male 53 89 
Female 06 11 
Associated diseases   
Hypertension 40 67.8 
Diabetes 08 13.6 
Coronary artery disease 27 45.8 
Chronic renal failure 05 08.5 
Congestive heart failure 04 06.8 
Diameter of aneurysm, cm±SD (range) 6.0±1.3 (4.7-8.7)  
Ruptured AAA 03 05.0 
SD: standard deviation, AAA: abdominal aortic aneurysm 
   
Table 2. Early results and immediate complications in a group of 59
patients with AAA treated by the endovascular stent-graft implant-
ation 
 No. of patients (%)
Early results  
Technical success 54 (91.5) 
Technical failure 5 (08.5) 
Iliac artery tortuosity 1  
Thrombosis of common iliac artery 1  
Disruption of connection part 3  
Periprocedural mortality (<48 hours) 2 (03.4) 
Rupture 1  
Cardiac arrest 1  
Primary endoleak 12 (20.3) 
Type I endoleak 9 (75.0) 
Type II endoleak 2  
Type III endoleak 1  
Immediate complications 9 (15.3) 
Minor complication 5  
Arteriovenous fistula 1  
Hematoma 2  
Hemorrhage 2  
Major complication 4  
Cardiac arrest 2  
Immediate operation conversion 2  
AAA: abdominal aortic aneurysm 
  
Type I endoleak, 
proximal 
Type I endoleak, 
distal 
Type III endoleak 
A 
Type II endoleak, 
according to 
collateral vessel 
B 
Fig. 1. Types of endoleaks. Type I: attachment endoleak, proximal or distal stent-graft portion. Type II: branch flow leak from lumbar, inferior
mesenteric, hypogastric, renal or other arteries. Type III: mid-graft leak due to device defect. 
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시술 48시간 내 사망한 2예를 포함하여 4예(6.8%)에서 발
생하였다(Table 2). 경증(minor) 합병증은 5예(8.5%)에서 
발생하였고, 내부 장기의 허혈이나 괴사 및 색전증은 관찰
되지 않았고 응급 투석을 필요로 하는 급성신부전의 발생
도 없었다(Table 2). 
 
추적 관찰의 결과 
추적 관찰은 57명(96.6%)에서 가능하였고, 평균 추적 관
찰기간은 27.5±24.6개월이었다. 시술 후 30일 이내에 혈
류 누출, 스텐트 부전 및 주요 합병증이 전혀 없는 30일째 
임상적 성공률(clinical success at 30 days)은 87.7%였고, 
30일 사망률은 7.0%였다. 사망의 원인은 Table 3과 같았고 
여기에는 정신과적인 문제로 자살한 환자의 1예도 포함되
었다.  
추적 관찰 기간 동안 시행한 복부 전산화 단층촬영에서 
대동맥류의 크기가 커진 경우는 6예(11.3%)에서 관찰되었
다. 인조혈관 스텐트의 부전(graft failure)은 6예(10.5%)에
서 관찰되었고, 추적 관찰 도중 새로 생긴 2차 혈류 누출
(secondary endoleak)은 8명(14.0%)에서 있었다. 혈류 누
출 및 스텐트 부전증 등의 이유로 이차적인 시술이나 수술
적 치료가 필요했던 경우(seconadary intervention)는 12
예(21.8%)에서 있었다. 총 추적 관찰 기간 동안 수술적 전
환은 4예(6.8%)에서 시행되었고, 그 중 2예는 입원 기간 중 
수술적 치료로 전환되었고 나머지 2예는 추적 관찰 1년 이
후에 시행되었다(Table 3). 
Table 3. Follow-up results 
 No. of patients (%)
Total number of patients, followed up 57 (96.6) 
Follow-up duration±SD, months 27.5±24.6 
Clinical success at 30 days 50 (87.7) 
30-day mortality 4 (07.0) 
Rupture 1  
Operation-related sepsis 1  
Cardiac arrest 1  
Suicide 1  
AAA sac size on follow-up CT 53* 
Decreased or no change 47 (88.7) 
Increased 6 (11.3) 
Graft failure 6 (10.5) 
Stent thrombosis 2  
Stent fracture and separation 2  
Stent migration 2  
Secondary endoleak 8 (14.0) 
Secondary intervention 12 (21.8) 
Embolization 5  
Additional stent-graft 2  
Open repair 1  
Bypass surgery due to stent-graft thrombosis 4  
Conversion to open repair 4 (06.8) 
Early surgical conversion 2  
Late surgical conversion* 2  
Late cause of death after 30 days 10 (17.5) 
Rupture 2  
Operation-related sepsis 2  
Unrelated causes (cancer, traffic accident) 2  
Unknown causes 4  
Cumulative 1-year survival rate† 85.7% 
Cumulative 2-year survival rate† 76.3% 
*: late surgical conversion was occurred 1 year after stent-graft im-
plantation. †: survival rate was analyzed by Kaplan-Meier methods.
SD: standard deviation, AAA: abdominal aortic aneurysm, CT:
computed tomography 
  
Fig. 2. Treatment of endoleaks and graft failure. A: treatment and
fate of primary endoleak according to sub-types. B: newly developed
secondary endoleak and its treatment. C: graft failure during follow-
up and its causes and treatment.  
*1 Death due to operation-related sepsis 
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Resolution; 1 
Treatment 
refuse 
Ö Death; 1 
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시술 30일 이후 사망한 환자는 10명(17.5%)이었고, 대동
맥류 파열이 2예, 수술과 연관된 패혈증이 2예, 대동맥류와 
연관이 없는 이유로 사망한 환자가 2예(교통사고 1예, 진행
성위암 1예), 사망의 원인이 뚜렷하지 않은 경우가 4예였다. 
Kaplan-Meier 생존 분석 결과 누적 1년 생존율이 85.7%, 
2년 생존율이 76.3%였다.  
 
혈류 누출 및 스텐트 부전(Graft failure)의 치료 
시술 후 생긴 초기 혈류 누출(primary endoleak)의 치료
를 보면(Fig. 2A), 추적 관찰 중 자연 소실된 경우는 초기 
혈류 누출을 보인 12예 중에서 4예(33.3%)에서 관찰되었고, 
특히 2형 혈류 누출은 모두 추적 관찰 중에 자연히 소실되
는 소견을 보였다. 색전술은 1예, 수술적 치료로의 전환은 
3예(1형; 2예, 3형; 1예), 추가적인 인조혈관스텐트 삽입은 
2예에서 시행하였고, 나머지 2명중 1명은 치료를 거부하였
고 1명은 관찰 중 대동맥류 파열로 사망하였다. 
새로이 발생된 2차 혈류 누출(secondary endoleak)의 치
료는 전체 8명의 환자 중에서 색전술은 3예, 추가 스테트 
삽입이 3예에서 시행되었고, 2명의 환자에선 다른 치료 없
이 관찰하기로 하였다(Fig. 2B). 스텐트 부전의 치료는 4예
에서 수술적 치료가 필요하였다(Fig. 2C). 혈류 누출과 스
텐트 부전의 치료와 관련하여 적절한 치료가 있었으나 모든 
추가적인 치료 형태를 거부한 환자는 3명이었고 이들은 모
두 추적 관찰 중에 사망하였다. 
 
추적 기간 중 전체 사건 및 사망 환자의 정리 
추적 기간 중 전체 사건 및 사망 환자들을 따로 정리해 보
면(Fig. 3), 시술 시 기술적으로 실패한(technical failure) 
환자가 5명 이었고 그 중 4명에서 초기 혈류 누출이 관찰되
었다. 초기 혈류 누출은 총 12명(20.3%)에서 관찰되었고, 
이들 중 6명이 추적 기간 동안에 사망하여 혈류 누출을 보
인 환자의 사망률은 50%였다. 2차 혈류 누출을 보인 환자
의 사망률은 37.5%였고(8명 중 3명 사망), 스텐트 부전을 보
인 환자의 사망률은 16.7%(4명중 1명 사망)였다. 총 추적 
기간 동안 기술적 실패, 혈류 누출 및 스텐트 부전 없고 사
망하지 않는 무사건 생존율, 즉 완전한 임상적 성공(clinical 
success)은 52.6% 정도였다(Fig. 3A).  
기술적으로 성공하고 혈류 누출 및 스텐트 부전을 보이지 
않은 환자는 34명(60.0%)이었고 이들 중 사망한 환자는 4
명으로 사망률은 11.8%였다(Fig. 3B). 사망한 4명의 사망 
원인을 보면, 한 명은 복부 전산화 단층촬영상 혈류 누출이
나 대동맥류 크기의 증가 없이 잘 지내다가 시술 310일째 
진행성 위암으로 사망하였고, 또 다른 한 명도 시술 후 검
사상 다른 이상 소견 없이 잘 지내다가 626일째 교통사고
로 사망하였고, 또 다른 한 명의 환자는 사망의 원인은 뚜
렷하지 않았는데 사망 당시 나이가 85세였고, 과거력상 심
한 관동맥 협착증을 가졌고 말기 신부전증으로 투석을 하던 
분이었다. 이렇게 초기 시술의 기술적 성공과 함께 혈류 누
출을 보이지 않은 환자 중에서 대동맥류와 연관된 사망이 
아닌 환자들을 빼면 총 추적 관찰 기간 사망률이 2.9%였다. 
 
고     찰 
 
복부 대동맥류의 경관적 치료법은 1990년 Parodi 등17) 에 
의해 처음으로 시행된 이래로 대동맥류 치료의 한 방법으
로 자리 잡기 시작하였다. 많은 연구들에서 경관적 인조혈
관스텐트 삽입술이 이전의 일반적인 개복 수술적 치료에 
견줄 만한 높은 초기 성적과 안전성을 보였다고 발표되었
다.7)15)18)19) 초기 임상적 결과를 보면, 중환자실 치료 기간 
및 전체 입원일수를 의미 있게 감소시켰고, 출혈이나 주요 
합병증을 크게 줄일 수 있고, 또한 회복이 빠르다는 장점으
로 고령 및 중증의 심각한 동반 질환을 갖는 환자들에서 수
술적 치료를 대체할 수 있는 치료로 부상하였다. 그러나 인
조혈관스텐트 삽입술의 중, 장기 임상적 결과에 대해선 조
No of total death 
; 14 
6 
3 
1 
4 
4 
8 
8 
 
 
 
 
4 
2 
Clinical success during overall follow-up; 30/57 (52.6%) 
Graft failure 
6/57 (10.5%) 
Secondary endoleak 
8/57 (14.0%) 
Primary endoleak 
12/59 (20.3%) 
Technical failure 
5/59 (8.5%) 
A 
If no endoleak & graft-failure, nearly no events! 
- follow-up loss; 2 
- Primary endoleak 
- Secondary endoleak 
- Graft failure 
Significant death in clinical success  
; 1/34 (2.9%) 
Technical success 
54/59 (91.5%) 
Total number of technical success without leak & failure 
34 patients 
; 4 pts died but, 
- 2 patients died due to unrelated causes 
(Stomach cancer, traffic accident) 
- 1 patients died due to unknown causes,  
but he was 85-year-old 
(Coronary artery disesa (3 vessel disease), 
End-stage renal disease) 
B 
Fig. 3. Summary of all events (A) and characteristics of clinical success without events (B). A: all cause events and its associated mortality during
follow-up. Clinical success rate without any events was 52.6%. B: fate of technical success without endoleak and graft-failure. If there is no
endoleak and graft-failure after procedure, we can expect the decrease of mortality rate. 
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금 상이한 결과들이 보고되고 있는데, 일부 연구들에선 이
런 경관적 치료의 우수한 초기 성적이 3~6년이 경과한 후
에도 유지된다고 보고 하였지만,20)21) 다른 연구들에선 인조
혈관스텐트의 내구성에 대한 문제를 제기하였고, 후기에 재
시술 및 수술로의 전환율이 높아 궁극적으로는 파열의 확
률이 높아질 수 있다는 문제를 제기하였다.9-13)  
현재까지는 경관적 치료와 수술적 치료의 전향적 무작위 
분석에 의한 후기 임상적 결과에 관한 비교 연구는 없었고 
다만 최근에 전신 마취에 의한 수술적 치료가 가능한 환자
들을 대상으로 경관적 치료와 수술적 치료의 무작위 전향
적 분석을 시행한 EVAR(endovascular aneurysm repair) 
1 trial22)의 30일 사망률이 보고되었는데, 경관적 치료의 사
망률이 수술보다 의미 있게 낮았으나 추가적인 2차 시술의 
비율은 경관적 치료가 더 높다고 보고하였다. 이렇듯이 아
직까지는 경관적 시술 치료의 표준화된 성적이 나오지 않
는 상태에서 본원에서도 96년부터 수술의 고위험군 환자인 
고령 및 중증의 동반 질환을 가진 환자들을 중심으로 경관
적 인조혈관스텐트 삽입술을 시행하여 수술적 치료에 비견
할 만한 효과적인 높은 단기 임상적 결과를 보고 하였고,19)23) 
이후 추가로 시술 받은 환자들을 포함하여 이들 전체의 단
기 및 중, 장기 임상적 결과를 알아보고자 하였다.  
본 연구에서의 결과를 보면, 시술 전후 사망률은 3.4%, 
주요 합병증의 병발율은 6.8%였고, 30일 사망률(30-day 
mortality rate)은 7.0%였다. 이는 다른 연구들의 결과들
과4)5)11)13)24) 거의 유사한 범주에 들어가는 결과였다. 비교적 
동반 질환의 심각성이 덜하고 전신 마취가 가능했던 환자
들을 대상으로 하는 수술적 치료와 비교 시에도1-3)4)11) 유사
한 초기 사망률을 보였고, 일부 연구들보다는 더 낮은 시술 
후 합병증을 보였다. 중, 장기 생존율을 보면, 1년 누적 생
존율(cumulative survival rate)이 85.7%였고 2년 누적 
생존율이 76.3%였다. 다른 연구의 결과들을 비교해 보면 
Zarins 등21)은 AneuRx stent-graft를 이용하여 2년 생존
율 88%, 3년 생존율을 86%로 보고하였고, Clouse 등24)은 
2년 생존율을 78.4%로 보고하였고, EUROSTAR 코호트의 
결과를 보면11) 4년 생존율을 75%로 보고하는 등 대상 환자
의 상이한 위험 인자들에 따라서 조금씩 다른 결과를 보고
하고 있다. 본원의 생존율은 다른 연구들과 비슷하거나 조
금 낮은 생존율을 보이는데 이는 첫째, 치료 대상군이 비교
적 고령의 고위험군의 환자들이고, 둘째, 파열된 대동맥류
(ruptured AAA) 환자들이 3명 포함되었는데, 이들 중 2명
이 입원 기간 중 조기 사망하였고, 셋째, 대동맥류 인조혈
관스텐트 삽입술 초기의 환자들이 스텐트 재질 및 시술 초
기의 경험 부족으로 인한 혈류 누출 및 그에 따른 병의 악
화로 사망한 환자들이 일부 포함되어 생존율이 조금 더 낮
을 것으로 생각되었고, 네 번째 이유는 한국의 고령 환자들
의 치료 행태와 관련된 것으로, 전체 사망한 14명의 환자 
중에서 가능한 추가적인 시술이나 수술 등의 방법이 있는
데도 치료 권고를 모두 거부하고 사망한 환자가 3명(21.4%)
이 포함되어(Fig. 2) 더 낮은 생존율을 보인 것으로 생각되
었다.  
복부 대동맥류의 경관적 치료에 있어서 초기 혈류 누출과 
2차 혈류 누출의 출현 및 이에 따른 2차적 시술이나 수술적 
전환의 필요성이 가장 문제가 되고 있고, 또한 후기의 스텐
트 부전(graft failure) 이나 다른 특별한 원인 없이 대동맥
류 파열이 일어날 수 있는 후기 내구성의 불안정성 문제도 
발표되고 있다.9-13) 본 연구에서 초기 혈류 누출 및 2차 혈
류 누출은 각각 20.3%와 14.0%였다. 이는 다른 연구의 결
과와도 유사한 범주였고25) 이들 환자 중 2형 혈류 누출은 
대부분 치료 없이 추적 관찰 중 자연적으로 소실되었으나 1
형의 경우 추적 관찰 동안에 색전술, 추가 인조혈관 스텐트 
삽입 및 수술적 치료로의 전환율이 높았고 또한 다른 환자
들 보다 높은 사망률을 보였다. 스텐트 부전은 10%에서 관
찰되었으나 대부분 2차적 시술에 의해 잘 조절되는 양상을 
보였다. 결국 본 연구에서도 초기 혈류 누출이 적절하게 치
료되지 않았거나 추적 관찰 중, 후기에 새롭게 혈류 누출이 
발생하면 이와 관련하여 사망률이 높아지는 경향을 관찰할 
수 있었다.  
본 연구에서의 전체 사건 및 사망 환자의 정리하여 분석
한 결과를 보면(Fig. 3), 시술을 성공적으로 끝내고 혈류 누
출이나 스텐트 부전을 보이지 않은 환자의 경우 대동맥류와 
무관하게 사망한 환자를 제외하면 실질적인 사망률은 2.7%
로 전체 대상 환자의 사망률보다 매우 낮은 수치를 보였다. 
즉 시술을 성공적으로 끝내고 이후 혈류 누출을 막을 수 있
으면 이후 추적 관찰에서 사건, 사망률을 의미 있게 줄여 
무사건률 및 생존율을 크게 향상 시킬 수 있을 것이라는 사
실을 알 수 있다. 혈류 누출에 관한 연구들을 보면26) 1형 혈
류 누출에 영향을 주는 인자로 proximal neck 직경의 석회
화 범위(percentage of calcified neck circumference), 대
동맥류 최대 직경, proximal neck의 길이와 이에 따라 겹
쳐지게 되는 인조혈관스텐트 부분의 길이(proximal neck 
and device overlap), 대동맥류의 굴곡도(angulation) 등이 
있는 데 초기에 검사상 대동맥류의 크기가 크면서 대동맥류
의 proximal neck의 길이가 짧고 석회화가 심한 환자는 혈
류 누출의 위험이 매우 큰 고 위험군으로서 이때는 보다 신
중한 치료 형태가 고려되어야 할 것이다.  
이상의 본 연구 결과를 보면 인조혈관스텐트를 이용한 경
관적 치료는 고 위험군 환자들을 대상으로 높은 성공률로 
시행될 수 있는 안전한 치료이며, 수술적 치료에 비견할 만
한 단기 및 중기 임상적 결과를 보였다. 그러나 추적 관찰 
중, 후기에 사망률이 증가할 수 있으므로 복부 전산화 단층
촬영을 포함한 규칙적인 추적 관찰이 꼭 필요하고 이 결과
에 따라서 혈류 누출이나 다른 이상을 막는 철저한 2차적 
시술이 고려 되어야 할 것 같다. 또한 이들 환자군의 추가
적인 후기 관찰을 통해서 장기 임상적 결과에 대한 평가도 
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향후에 지속적으로 시행되어야 할 것이다. 이번 연구를 통
해 초기 혈류 누출이 없이 시술을 성공적으로 끝낸 환자들
의 임상적 결과가 우수하므로 환자 선정에 있어서의 보다 
철저한 기준이 고려되어야 할 것으로 생각되고, 향후 이런 
혈류 누출에 영향을 주는 고 위험 인자를 중심으로 한 전향
적인 연구가 필요할 것이다. 
 
요     약 
 
배경 및 목적： 
복부 대동맥류의 기본적인 치료법은 수술적 치료지만, 고
령의 심각한 동반 질환을 가진 환자들에 있어서는 경관적 
치료가 보다 효과적일 수 있을 것이다. 이에 인조혈관스텐
트를 이용하여 경관적 치료를 받은 복부 대동맥류 환자들의 
단기 및 중기 임상 결과에 대해 알아보고자 하였다. 
방  법： 
1996년 11월부터 2004년 6월까지 복부 대동맥류로 진단
받고 본원에서 인조혈관스텐트 삽입술을 시행 받은 59명의 환
자들을 대상으로 하였다. 대상 환자 중 남자는 53명(89.8%)
이었고, 평균 연령은 68.0±9.6세 였고, 파열된 복부 대동
맥류(ruptured AAA)에서의 인조혈관스텐트 삽입술이 3명
(5.0%)의 환자에서 시행되었다. 모든 환자에서 시술 전 복
부 전산화 단층촬영 및 혈관 조영술을 시행하였고, 기술적 
성공 여부 확인을 위해 시술 직후 혈관 조영술을 시행하였
다. 이후 시술 후 1, 3, 6, 12개월째 임상적 평가와 함께 추
적 복부 전산화 단층촬영을 시행하였고 그 이후는 매년 전
산화 단층촬영을 시행하였다.  
결  과： 
전체 59명중 54명(91.5%)에서 기술적 성공이 이뤄졌고, 시
술 관련 사망률은 3.4%였다. 초기 혈류 누출은 12명(20.3%)
의 환자에서 관찰되었고(I형; 9명, Ⅱ형; 2명, Ⅲ형; 1명) 이 
중에서 4명(33.3%)의 환자에선 자연적으로 혈류 누출이 소
실되었고, 2명은 수술적 전환이 필요했다. 추적 관찰은 57
명에서 가능했고, 평균 추적 관찰 기간은 27.5±24.6개월
이었다. 8명(14.0%)의 환자에서 새로 보이는 2차 혈류 누출
이 관찰되었다. 추적 관찰 기간 동안 사망한 총 환자는 14
명(23.7%)이었다(대동맥 질환과 전혀 무관한 사망; 3명, 대
동맥류 파열; 3명, 수술 관련 패혈증; 3명, 갑작스런 심장 
마비; 1명, 원인 미상; 4명). Kaplan-Meier 생존 분석에 
의한 30일, 1년, 및 2년 누적 생존율이 각각 93.0%, 85.7%, 
76.3%였다. 2차적 시술은 12명(21.8%), 수술적 전환은 4명
(6.8%)에서 이뤄졌다. 그 중 2명은 시술 직후 바로 수술을 
시행 받았다. 시술을 성공적으로 끝내고 혈류 누출이나 스
텐트 부전을 보이지 않은 환자의 실질적인 사망률은 2.7%
였다.  
결  론： 
복부 대동맥류의 경관적 치료법은 고 위험군 환자들을 대
상으로 높은 성공률로 안전하게 시행될 수 있는 치료법이며, 
수술적 치료에 비견할 만한 단기 및 중, 장기 임상적 결과
도 보였다. 그러나 추적 관찰 중, 후기에 사망률이 증가할 
수 있으므로 복부 전산화 단층촬영을 포함한 규칙적인 추
적 관찰이 꼭 필요하고, 또한 초기 혈류 누출이 없이 시술
을 성공적으로 끝낸 환자들의 임상적 결과가 더욱 우수하
므로 초기 환자 선정에 있어서의 보다 철저한 기준이 필요
할 것이다.  
 
중심 단어：복부 대동맥류；인조혈관스텐트；임상 결과. 
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